








 MAISON DES JEUNES DE PLOUHA    FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

Cette fiche de renseignement est à compléter par :

 la ou les fiches d’inscriptions aux activités (période scolaire ou vacances)

 la fiche sanitaire

 le règlement intérieur signé 

         Responsable légal 1 :                                                                               Responsable légal 2 :

Nom : …………………..                                                                                   Nom ………………………………….

Prénom : ………………………….                                                                  Prénom : ……………………………….

Date et lieu de naissance : ……/…../…..                                                 Date de naissance :…/…../….

Adresse : ……………………………………………..                                    Adresse : ……………………………………

Cp : ………………..  Commune : …………………                                   Cp : ………….. Commune : ………………………

Domicile : ___/___/___/___/____                                                           Domicile : ___/___/___/___/____

Travail : ___/___/___/___/____                                                               Travail : ___/___/___/___/____

Portable : ___/___/___/___/___                                                             Portable : ___/___/___/___/___

  Adresse mail : ……………………………………………….@……….………………...…………………….

Quotient familial : …………………………………………………………………………………………………………

J’atteste avoir souscrit à une assurance avec responsabilité civile et dommages corporelles 
pour mon enfant. Dans le cadre des activités scolaires et extrascolaires.

Compagnie …………………………………………………N° de contrat : ……………………………………

Merci de fournir une attestation d’assurance.

   →→→→ 

Nom de l’enfant …………………………………………………………………………………………………………………….

Prénom ………………………………………………………………………………………………….

Garçon – Fille

DATE DE NAISSANCE : ……………/ ………….. / ……..

Si scolarisé.e, classe de : …………………………………. Établissement : …………………………………



 AUTORISATION D’HOSPITALISATION

En cas d’urgence et d’impossibilité de me joindre, je donne pouvoir à la responsable du 
centre, ou à défaut son adjoint.e, de faire pratiquer des examens médicaux et/ou de faire 
hospitaliser mon enfant. 

OUI NON

 AUTORISATION D’INTERVENTION CHIRURGICALE

En cas d’impossibilité de me joindre, j’autorise les soins hospitaliers et si besoin, l’anesthésie 
de mon enfant au cas où, victime d’un accident ou d’une maladie à évolution rapide, il aurait 
à subir une intervention chirurgicale

OUI NON

 AUTORISATION DE SORTIE

J’autorise mon enfant à rentrer seul

OUI NON

 AUTORISATION DE PUBLICATION

À l’occasion de sorties ou d’activités pédagogiques, il se peut que mon enfant soit 
photographié pour publication dans un journal, une brochure, une note d’information :
je donne autorisation pour ces prises de photos et ces publications.

OUI NON

Fait à …………………………………..., le ……………………………………...

Signature : 



 MAISON DES JEUNES DE PLOUHA   FICHE D’INSCRIPTION

            Période scolaire
             Année 2025 - 2026

Nom ……………………………………………………………

Prénom ……………………………………………………….

Classe (si scolarisé) :……………………………………….

Inscription aux activités périscolaires : 
 

Accès libre aux accueils : 
 mardi jeudi et vendredi de 15h30 à 18h→

 mercredi et samedi de 13h à 18h→

                             Trimestre 1 (septembre à décembre)

                         Trimestre 2 (janvier à mars)

                       Trimestre 3 (mai à juin)

Date : ……………………………. 
Signature du responsable légal :  

à retourner avec dossier complet à la Maison des Jeunes et de la Ruralité



FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Local Jeunes

Cette fiche permet de recueillir les informations utiles pendant l'accueil de l'enfant.

 Enfant     :   
Nom : Prénom :

Date de naissance :

I - Vaccinations     : (  se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant  )  

Vaccins obligatoires

ou
i

no
n Dernier rappel Vaccins recommandés

ou
i

no
n Date

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole
Poliomyélite Coqueluche
ou DT polio Autres (préciser)
ou Tétracoq
B.C.G.

Joindre un certificat de contre-indication du vaccin dans le cas où l'enfant n'a pas été immunisé par 
les vaccins obligatoires. Nota     : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication  .

II - Renseignements médicaux     :  

• L'enfant doit-il suivre un traitement médical pendant le séjour ?  oui      non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (dans leurs boîtes 
d'origine, avec la notice, et marquées au nom de l'enfant).
Attention     :   aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

• L'enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Scarlatine Coqueluche
 oui  non  oui  non  oui  non  oui  non  oui  non

Otite Rougeole Oreillons Rhumatisme articulaire aigu
 oui  non  oui  non  oui  non  oui  non



Allergies : médicamenteuses  oui  non asthme  oui  non
alimentaires  oui  non autres  oui  non

Préciser la cause de l'allergie et la conduite à tenir :

Indiquer les  difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, 
rééducation) en précisant les dates et les précautions à prendre.

III - Recommandations utiles     :  

Préciser si l'enfant porte des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, etc... ?

IV - Responsable légal de l'enfant     :  

Nom : Prénom :

Adresse :

Tél. domicile : travail : portable :

Nom et tél. du médecin traitant (facultatif)

Je soussigné, responsable légal de l'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et 
autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical,  
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de l'enfant.

Signature (précédée de la mention lu et approuvé) : Date :


